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Введение
К периампулярной зоне (ПАЗ) относятся головка 

поджелудочной железы (ПЖ), дистальный отдел обще-
го желчного протока (ОЖП), большой дуоденальный 
сосочек (БДС), прилежащие отделы ДПК, органы, объ-
единенные ампулой фатерова соска, анатомическими и 
функциональными связями, воспалительные и опухо-
левые процессы в которых манифестируют развитием 
единого симптома механической желтухи [1; 2]. 

Ведущей причиной механической желтухи явля-
ются периампулярные опухоли, составляющие среди 
злокачественных новообразований желудочно-кишеч-
ного тракта 7–10%, занимающие лидирующие позиции 
(IV–V место) среди причин смертности у онкологических 
больных [3; 4].

Единственным радикальным методом лечения 
новообразований ПАЗ любой морфологической струк-
туры остается гастропанкреатодуоденальная резекция 
(ГПДР). 
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Резюме. Среди злокачественных новообразований желудочно-
кишечного тракта периампулярные опухоли лидируют по смертности  у 
онкологических больных. Наиболее остро стоит вопрос дифференциальной 
диагностики хронического воспалительного и неопластического процессов, 
раннее выявление опухоли, тщательное предоперационное стадирование 
по классификации TNM с определением резектабельности. Это связано со 
сложностью  визуализации данной области, обусловленной большим сосре-
доточением анатомических элементов на малой площади, схожестью лучевой 
семиотики и сложностями дифференциальной диагностики псевдоопухоле-
вых воспалительных заболеваний, доброкачественных и злокачественных 
новообразований, трудностями в оценке местного распространения процесса, 
в частности выявления экстрапанкреатической периневральной опухолевой 
инвазии, поражения висцеральных сосудов, сложностями разграничения 
истинной инвазии и часто сопутствующей раку поджелудочной железы (ПЖ) 
десмопластической реакции. Для диагностики образований периампулярной 
зоны применяются различные методы, от наиболее распространенных и 
успевших зарекомендовать себя временем (КТ, МРТ, УЗИ, лабораторные 
методы), до более специализированных, направленных на более точную 
диагностику (эндоультрасонография (ЭУС), ЭРХПГ, сцинтиграфия, ПЭТ.) И 
тем не менее, вопросы дифференциальной диагностики рака ПЖ и псевдоту-
морозного панкреатита, выявления изоденсных и изоваскулярных опухолей, 
на долю которых приходится порядка пятой части всех новообразований, 
остаются крайне сложными.

Ключевые слова: механическая желтуха, опухоли периампу-
лярной зоны (ПАЗ), диагностика новообразований ПАЗ, стадиро-
вание карциномы поджелудочной железы.
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Abstract. Among malignant neoplasms of the gastrointestinal tract, periampular 
tumors are among the leaders in mortality among cancer patients. The most pressing issue 
is differential diagnosis of chronic inflammatory and neoplastic processes, early detection of 
the tumor, thorough pre-operative staging according to TNM classification with determina-
tion of resectability, prediction and detection of early and late postoperative complications, 
progression and recurrence of the tumor process, as well as evaluation of its effectiveness 
in combined treatment. To a greater extent, this is due to the complexity of visualization of 
the PAZ region due to the large concentration of anatomical elements on a small area, the 
similarity of radiation semiotics and the difficulties of differential diagnosis of pseudo-tumor 
inflammatory diseases, benign and malignant neoplasms, difficulties in assessing the lo-
cal spread of the process, in particular, the detection of extrapancreatic perineural tumor 
invasion, invasion of visceral vessels, complexities To diagnose PZ formations, various 
methods are used, from the most common and successful to prove themselves time (CT, 
MRI transabdominal ultrasound, laboratory methods), to more specialized ones aimed 
at more accurate diagnostics (endoultrasonography (ETG), ERCHPG, scintigraphy, PET.) 
Nevertheless, the issues of differential diagnosis of pancreas cancer and pseudotumorrhotic 
pancreatitis, the detection of isodense and isovascular tumors, which account for about a 
fifth of all neoplasms, remain extremely complex.
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Низкая резектабельность рака ПЖ связана с поздним 
выявлением заболевания, что обусловлено стертостью 
клинической картины и особенностями топографиче-
ского расположения ПЖ, ранним метастазированием в 
лимфатические узлы (74%), быстрым периневральным 
распространением опухоли, в большом числе случаев 
(64%), имеющей место уже на первой стадии, инвазией 
магистральных висцеральных сосудов [5; 6]. У боль-
шинства пациентов на момент диагностики существуют 
субклинические метастазы в печень, не определяемые 
лучевыми методами [7–9]. 

Важнейшими задачами лучевых методов является 
дифференциальная диагностика хронического воспали-
тельного и неопластического процессов, раннее выявле-
ние опухоли, тщательное предоперационное стадирова-
ние по классификации TNM с определением резектабель-
ности, прогнозирование и выявление ранних и поздних 
постоперационных осложнений, прогрессирования и 
рецидива опухолевого процесса, при комбинированном 
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лечении оценка его эффективности [6; 10]. По данным 
А.Д. Каприна и соавт. в 59,5% рак ПЖ диагностируется 
несвоевременно [4].

Во многом это связано со сложностью визуализации 
области ПАЗ, в которой на малой площади сконцентри-
ровано большое количество анатомических элементов, 
схожестью лучевой семиотики и сложностями дифферен-
циальной диагностики псевдоопухолевых воспалитель-
ных заболеваний, доброкачественных и злокачественных 
новообразований, трудностями в оценке местного рас-
пространения процесса, в частности выявления экстра-
панкреатической периневральной опухолевой инвазии, 
инвазии висцеральных сосудов, сложностями разграни-
чения истинной инвазии и часто сопутствующей раку 
ПЖ десмопластической реакции [11; 12]. 

Диагностика новообразований ПАЗ
Для диагностики образований ПАЗ применяются 

различные методы диагностики: лабораторные методы, 
трансабдоминальное УЗИ, эндоультрасонография (ЭУС), 
ЭРХПГ, КТ, МРТ, сцинтиграфия, ПЭТ.

«Золотой стандарт диагностики» — Компьютерная 
томография (КТ) 

КТ является «золотым стандартом» обследования 
ПЖ и ПАЗ, позволяющим получить четкое изображение 
ПЖ, оценить ее форму, размеры, структуру и плотность, 
взаимоотношение с окружающими органами и сосудами 
[13; 14].

Стандартный протокол исследования в большинстве 
рекомендаций включает обязательное выполнение на 
первом этапе нативного сканирования органов брюшной 
полости от уровня реберно-диафрагмальных синусов до 
крыльев подвздошных костей при негативном (водой 
комнатной температуры) или позитивном (15–20% рас-
твора йодсодержащего рентгенконтрастного препарата, 
либо специальной бариевой смеси E-Z-CAT) перораль-
ном контрастировании верхних отделов ЖКТ в объеме 
300–500 мл за 30 минут до исследования и 150 мл непо-
средственно перед исследованием, что позволяет лучше 
отграничить ПЖ от прилежащих отделов желудочно-
кишечного тракта [12; 15; 16]. 

Следующим этапом в стандартном протоколе явля-
ется внутривенное болюсное введение йодсодержащего 
КВ с концентрацией йода не менее 350 мл/мг из расчета 
1–1,5 мл на 1 кг массы тела пациента, с последующим 
сканированием органов брюшной полости в артериаль-
ную (на 25 с), панкреатическую (на 45 с) и возвратную 
венозную фазы (на 70 с) [17; 18]. 

Сканирование в артериальную (на 25 с) фазу с по-
следующим построением мультипланарных реформаций, 
использование алгоритмов максимальной интенсивности 
(MIP), объемного рендеринга (3D VRT) предоставляет 
информацию о сосудистой анатомии артерий целиа-
комезентериального бассейна, позволяет исключить 
гиперваскулярные очаги в легких и печени перед выпол-

нением радикальной операции, не пропустить нейроэн-
докринные опухоли небольших размеров, максимально 
накапливающие контрастный препарат в артериальную 
фазу, не отличающиеся по плотности от паренхимы ПЖ 
при нативном сканировании и в остальные фазы пост-
контрастного сканирования [12; 15].

Согласно классификации N. Michel выделяют 
10 типов вариантов строения артерий целиакомезенте-
риального бассейна (таблица 1). 

При планировании оперативного вмешательства 
информация об абберантных и замещающих артериях 
является крайне важной для хирурга, поскольку их на-
личие при незнании может стать источником опасных 
осложнений, а абберантные сосуды согласно мнению от-
дельных авторов дают шанс на выполнение радикальной 
операции у пациентов с инвазией магистральных висце-
ральных артерий, поэтому должно находить отражение в 
протоколах лучевых исследований [19–22].

Оптимальной для оценки состояния протоковой 
системы, выявления кист, опухолей ПЖ, инвазии маги-
стральных сосудов и периневральной инвазии, является 
панкреатическая фаза, когда неизмененная паренхима 
ПЖ максимально накапливает контрастный препарат 
[12; 17; 23]. 

Портовенозная фаза сканирования является опти-
мальной в оценке состояния паренхимы и выявлении 
метастазов в печени, которые, как правило, демонстри-
руют гиповаскулярный паттерн контрастирования, 
дифференциации и оценке структуры лимфатических 
узлов, оценке состояния перипанкреатических вен и вен 
портальной системы, стенок желудка и ДПК на границе 
с опухолью [23–25]. 

Многолетний опыт специалистов из различных 
клиник мира подтверждает следующий перечень луче-
вых симптомов рака ПЖ по данным МСКТ: гиподенс-
ное образование, вызывающее обрыв расширенного 
панкреатического протока, граница перехода в опухоль 
характеризуется существенными различиями диаметра 
дистальной части железы (зона ее дистрофии и атро-
фии) и области опухоли (превышающей обычный диа-

Табл. 1. Варианты артериальной архитектуры целиакомезентериального 
бассейна по классификации N. Michel (1955)

Тип Описание строения

I ОПА от ЧС, отдает ГДА, продолжается в СПА, делится на ППА и ЛПА

II Замещающая ЛПА от ЛЖА, ОПА делится на ГДА и ППА

III Замещающая ППА от ВБА, ОПА делится на ГДА и ЛПА

IV Замещающая ЛПА от ЛЖА, замещающая ППА от ВБА

V Добавочная ЛПА от ЛЖА, ЛПА и ППА от СПА

VI Добавочная ППА от ВБА, ЛПА и ППА от СПА

VII Добавочная ЛПА от ЛЖА, добавочная ППА от ВБА, ЛПА и ППА от СПА

VIII Замещающая ЛПА от ЛЖА и добавочная ППА от ВБА, или доба-
вочная ЛПА от ЛЖА, и замещающая ППА от ВБА

IX ОПА от ВБА, ЧС делится на ЛЖА и СА

X ОПА от ЛЖА

Другие варианты
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метр железы), опухоль деформирует железу, выходит за 
пределы ее анатомического контура. Согласно многим 
публикациям, если имеется не менее двух вышеуказанных 
признаков — диагноз «протоковая аденокарцинома ПЖ» 
будет достоверен в 95% случаев [17; 26; 27].

 Однако, рак ПЖ является крайне агрессивной опу-
холью, и зачастую, до достижения размеров 3 см и выхода 
за пределы ПЖ манифестирует развитием билиарной 
гипертензии, поскольку процесс наиболее часто локализу-
ется в головке (в 75% случаев) или появлением метастазов 
в лимфатических узлах и печени [12; 27; 28].

В таких ситуациях при нативном сканировании в 
большинстве случаев опухоль не отличается по плотности 
от окружающей паренхимы (изоденсна) и оказывается 
не видна, визуализируется только на фоне внутривен-
ного болюсного контрастирования в панкреатическую 
фазу, как очаг сниженного накопления КВ с нечеткими 
контурами. В случае визуализации типичных признаков 
опухоли, МСКТ с внутривенным болюсным контрастиро-
ванием дает информацию о ее размерах и локализации, в 
большом числе случаев позволяет исключить метастазы 
в лимфатических узлах, органах брюшной полости и 
малого таза, имплантационные метастазы по брюшине, 
что определяет стадию заболевания, позволяет оценить 
местное распространение процесса и, как следствие, 
определить резектабельность опухоли [27; 29–31]. 

Периневральная инвазия (ПНИ) является одним 
из наиболее важных прогностических факторов при 
опухолях гепатопанкреатобилиарной зоны, присутствует 
при гистологическом исследовании резецированных про-
токовых аденокарцином ПЖ в 80–91% случаев. Прямое 
проникновение опухоли в нервные волокна по данным 
отдельных авторов может быть достоверно установлено 
только при гистологическом исследовании. Долгое время 
для многих рентгенологов ПНИ являлась абстрактным 
понятием, поскольку МСКТ не позволяет дифференци-
ровать отдельные элементы нейроваскулярного пучка 
[3; 30; 32; 33].

При компьютерной томографии ПНИ проявляется 
мягкоткаными тяжами в жировой клетчатке нитевидной 
и сетчатой формы, солидными образованиями непра-
вильной и узловой формы, которые непосредственно 
связаны с опухолью или располагаются на границе с ней, 
могут быть представлены опухолевыми муфтами вокруг 
таких сосудов, как чревный ствол, панкреатодуоденаль-
ные артерии, ВБА, ВБВ, селезеночную вену, отражая 
паравазальную локализацию вовлеченных в опухолевый 
процесс нервных ганглиев и волокон [28; 32; 34].

При опухолях желчных протоков периневральная 
инвазия проявляется мягкоткаными тяжами с сетчатым 
рисунком в печеночно-двенадцатиперстной и печеночно-
желудочной связках, муфтами вокруг общей печеночной 
и левой желудочной артерий [28].

Крайне важным при оценке резектабельности опу-
холи является исключение инвазии магистральных вис-
церальных сосудов. В настоящий момент используются 

различные классификации. Одной из наиболее широко 
известных является классификация Loyer 1996 г., в основе 
которой лежат КТ-признаки резектабельности опухолей, 
разделяемые на типы (табл. 2) [15; 28; 29; 35; 36].  

Следовательно, при типах A и B возможна резекция 
ПЖ. При типах E, F резекция не возможна. При типе D 
для выполнения резекции следует планировать резекцию 
вены, которая возможна при соответствующей квалифи-
кации хирурга. При типе C резекция возможна, однако 
установить по данным КТ, имеется или отсутствует связь 
опухоли со стенкой сосуда, невозможно, зачастую ситуа-
ция уточняется интраоперационно, поскольку у части па-
циентов может формироваться воспалительная «муфта» 
вокруг сосуда, а не истинный опухолевый лимфогенный 
инфильтрат [29; 37–41].

Согласно международному соглашению по опреде-
лению критериев резектабельности протоковой адено-
карциномы ПЖ (International consensus on definition and 
criteria of borderline resectable pancreatic ductal adenoca-
rcinoma, 2017) выделяют понятия прилегания опухоли 
к стенке сосуда (abutment) — контакт составляет менее 
180 гр. окружности сосуда и окутывание (encasement), 
когда опухоль окружает сосуд более, чем на 180 гр. окруж-
ности [42].

Опухоль признается резектабельной при отсутствии 
контакта с воротной и верхней брыжеечной венами, 
магистральными висцеральными артериями (ЧС, ОПА, 
ВБА), или имеет место контакт с портальными венами 
менее 180 гр. их окружности при наличии только одно-
стороннего сужения [42; 43].

Условно резектабельные опухоли делятся на условно 
резектабельные по венам портальной системы (BR–PV) 
и по магистральным висцеральным артериям (BR–A). 
Опухоли условно резектабельны, если имеет место изоли-
рованное вовлечение воротной или верхней брыжеечной 
вен с окутыванием их более, чем на 180 гр., при двусто-
роннем сужении или окклюзии при условии отсутствия 
распространения опухоли ниже края горизонтальной 
части ДПК на область венозных притоков, при этом 
магистральные висцеральные артерии в опухолевый про-
цесс не вовлечены. Опухоль условно резектабельна при 
одностороннем прилегании к стенке ВБА или ЧС менее 
180 гр. окружности без деформации и стеноза артерий, в 

Табл. 2. Стадирование карциномы ПЖ — сосудистая инвазия (Loyer и др., 
1996) 

ТИП Соотношения опухоль-сосуд Резектабельность 
опухоли

A Разделены прослойкой жировой ткани Резектабельна

B Разделены нормальной паренхимой Резектабельна

C Опухоль неотделима от сосуда, но контур 
сосуда не деформирован

Ненадежное 
прогнозирование

D Опухоль частично охватывает сосуд 
(до 50% окружности)

В 47% резектабельна 
с резекцией вены

E Опухоль полностью охватывает сосуд Нерезектабельна

F Опухоль вызывает окклюзию сосуда Нерезектабельна
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случае прилегания менее 180 гр. окружности к ОПА без 
деформации и стеноза и при отсутствии контакта с ЧС 
и СПА [42; 43].

Опухоль признается нерезектабельной (местнора-
спространенной) при двустороннем сужении и окклюзии 
воротной или верхней брыжеечной вен, если распро-
страняется ниже края горизонтальной части ДПК, при 
окутывании ВБА и ЧС 180 градусов и более, при окуты-
вании ОПА в случае контакта с ЧС и СПА, при любом, 
даже минимальном контакте со стенкой брюшной аорты 
[42; 43].

Таким образом, несмотря на то, что критерии резек-
табельности оцениваются хирургом во время операции, 
уже на дооперационном этапе по данным КТ можно уста-
новить критерии неоперабельной и нерезектабельной 
опухоли — наличие отдаленных метастазов, множествен-
ные метастазы в печень, диссеминацию по брюшине, 
вовлечение соседних крупных сосудов (чревного ствола 
и верхней брыжеечной артерии) [29; 31; 44].

Как и все методы лучевой диагностики, КТ обладает 
небольшой специфичностью в определении вторичного 
поражения лимфатических узлов — 52–72% (Нестеров 
Д.В., 2016). Признаками, указывающими на их возможное 
вторичное поражение, является увеличение размеров, 
изменение структуры, формы и характера контуров, 
группировка лимфатических узлов в пределах одной об-
ласти (явление количественной лимфоаденопатии). По-
граничным размером, указывающим на патологические 
изменения в лимфоузле, является размер 10 мм и более 
по короткой оси. Однако увеличение регионарных лим-
фатических узлов зачастую носит реактивный характер 
на перифокальное воспаление (например, при холангите 
на фоне билиарной гипертензии), тогда, как нормальные 
размеры лимфоузла не позволяют исключить наличие 
микрометастазов [45–49].

Однако по данным Loizou L. et al., 2016 наиболее до-
стоверными критериями метастатического поражения 
лимфатического узла является изменение его структуры, 
прежде всего появление некроза и неравномерное на-
копление контрастного препарата, особенно отчетливо 
выраженное в портальную фазу [43]. 

КТ обладает невысокой чувствительностью и специ-
фичностью в выявлении метастазов в печени размером 
до 1 см, особенно расположенных на ее поверхности и им-
плантационных метастазов по брюшине [6; 12; 28; 30]. 

По данным разных авторов, от 14 до 20% опухолей 
ПЖ оказывается не только изоденсны паренхиме при 
нативном сканировании, но и не отличаются от нее по 
степени накопления контрастного вещества (изоваску-
лярны) во все фазы постконтрастного сканирования, как 
правило, это встречается при размерах опухоли менее 
3 см и отдельными авторами объясняется развитием 
десмопластической реакции. 

Косвенным признаком опухоли является симптом 
«двух протоков», когда на границе с ней оказываются 
расширены гепатохоледох и главный панкреатический 

проток. При развитии ретенционного панкреатита от-
мечаются атрофические изменения в паренхиме ПЖ 
дистальнее места обструкции [6; 32; 30; 45].

Однако на фоне панкреатической гипертензии, про-
цесс может осложняться развитием острого панкреатита, 
который маскирует наличие опухоли.

При локализации опухоли в задних отделах и в обла-
сти крючковидного отростка головки ПЖ такой важный 
косвенный признак, как панкреатическая гипертензия, 
часто отсутствует. В таких ситуациях поставить диагноз 
рака ПЖ только на основании стандартного протокола 
КТ не представляется возможным [30; 45]. 

Опухоли БДС при КТ, как правило, проявляют себя 
наличием билиарной и панкреатической гипертензии с 
блоком протоков на уровне ампулы фатерова соска. Сама 
опухоль может быть не видна, проявляться локальным 
утолщением стенки или непосредственной визуализа-
цией солидной опухоли, часто с бугристыми контурами, 
накапливающей контрастный препарат сопоставимо с 
неизмененной паренхимой головки ПЖ, что затрудняет 
оценку ее размеров. Улучшению визуализации способ-
ствует «позитивное» пероральное контрастирование 
ДПК и сканирование пациента в положении на правом 
боку [12].

Для дистальной холангиокарциномы, рано осложня-
ющейся развитием желчной гипертензии, в 2/3 случаев 
характерен инфильтративный рост с циркулярным утол-
щением стенок холедоха, более интенсивно накапливаю-
щими контрастный препарат в сравнении с паренхимой 
ПЖ. В 1/3 случаев опухоль проявляется хорошо васку-
ляризированным экзофитным образованием в просвете 
протока. Панкреатическая гипертензия возникает при 
распространении процесса на область БДС и головку 
ПЖ, редко оказывается нерезектабельной. Компьютерная 
томография в связи с хорошей васкуляризацией опухоли 
вцелом демонстрирует высокую диагностическую эф-
фективность в выявлении ДХКЦ, оценке ее размеров, 
местного распространения процесса, исключении вто-
ричных изменений [12].

Опухоли ДПК могут проявляться экзофитным 
солидным образованием вне зоны БДС, с бугристыми 
контурами, умеренно накапливающим контрастный 
препарат, сопоставимо со стенками БДС, сопровождаться 
неравномерным утолщением стенки и сужением про-
света в случае инфильтративного характера роста, при 
распространении на область БДС проявляться желчной 
гипертензией (Савельева Т.В., 2009). При инфильтратив-
ных опухолях могут возникать сложности в дифферен-
циальной диагностике неопластического процесса с вос-
палительными заболеваниями, в частности дуоденальной 
дистрофией, когда воспалительный процесс развивается 
в эктопированной в стенку ДПК ткани ПЖ и может при-
водить к значительному сужению ее просвета [6].

Как и любому другому методу визуализации, КТ 
присущи ограничения (в силу физических причин по-
строения изображений, имеющих различную морфоло-
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гическую природу, но одинаковые свойства поглощения 
рентгеновского излучения), ограничения в простран-
ственном разрешении, включая низкую чувствительность 
в выявлении метастазов в печень меньше 2 см и малень-
ких метастазов на поверхности печени, невозможность 
выявлять малые метастазы по брюшине, которые могут 
быть меньше 3–5 мм, и низкую чувствительность в диа-
гностике начальных проявлений сосудистой инвазии [3; 
12; 30; 32].  

По данным Нерестюк Я.И. и др. чувствительность и 
специфичность в оценке артериальной инвазии по дан-
ным КТ составляют 100 и 93%, в определении венозной 
инвазии — 100 и 71%, соответственно. Специфичность 
в определении венозной инвазии низкая, даже при зна-
чительной деформации вены по окружности более чем 
на 180° сосуд оказывается интактным при интраопераци-
онной ревизии [6; 30]. По данным метаанализа Y. Zhang 
и соавт. чувствительность в определении артериальной 
инвазии по данным КТ и МРТ составляет 71 и 67%, спе-
цифичность — 92 и 94%, соответственно. Признаками 
истинной инвазии сосудов опухолью по данным лучевых 
методов может считаться только окутывание, стеноз, 
окклюзия или тромбоз вовлеченного сосуда на границе 
с опухолью [27; 43]. 

Диагностические трудности возникают в выявлении 
не только протоковой аденокарциномы, но и других не 
менее клинически значимых опухолей, например, НЭО, 
дифференциальная диагностика с которыми на доопе-
рационном этапе имеет принципиальное значение, по-
скольку тактика лечения существенно отличается [6]. 

После последнего пересмотра классификации было 
опубликовано несколько статей, посвященных выработ-
ке КТ-критериев, позволяющих предположить степень 
злокачественности НЭО на дооперационном этапе. Ряд 
научных работ основан на изучении связи между раз-
мерами образования и степенью злокачественности. 
R.  Bettini и соавт. выявили, что размер более 20 мм яв-
ляется независимым предиктором злокачественности 
опухоли, при котором показатели точности в определении 
G2 составляют 74%. 

Таким образом, ранняя диагностика, четкое и адек-
ватное стадирование опухоли способствуют своевремен-
ному радикальному оперативному лечению и увеличению 
выживаемости пациентов с опухолями ПАЗ. 

Перфузионная КТ
В настоящее время в клинической практике начина-

ет получать более широкое распространение методика 
перфузионной КТ (ПКТ) органов брюшной полости, 
разработанная еще в 80-х годах XX века, но долго не на-
ходившая должного применения до появления высоко-
скоростных мультидетекторных томографов с современ-
ным программным обеспечением, ставшая рутинной в 
нейрорадиологии.

ПКТ является разновидностью КТ, которая путем 
динамического сканирования в выбранной области по-

зволяет отследить движение контрастного препарата по 
артериям, сосудам микроциркуляторного русла и венам 
интересующего органа [14].

ПКТ позволяет получить информацию не только 
о морфологических изменениях, но и о функциональ-
ном состоянии органов и тканей в норме и при пато-
логических процессах. При оценке функционального 
состояния ПЖ стандартными показателями перфузии 
являются: скорость кровотока (BF — blood-flow) — это 
скорость прохождения определенного объема кро-
ви через заданный объем ткани в единицу времени, 
выражается в мл / 100 г / мин.; объемный кровоток 
(BV — blood-volume) — общий объем крови в выбранном 
участке паренхимы, включает кровь, как в капиллярах, так 
и в более крупных сосудах — артериях и венах, измеряется 
в мл / 100 г; время достижения максимальной плотности в 
ткани (TTP — time to peak) — указывает интервал време-
ни в секундах между прибытием контрастного вещества в 
артериальное русло и достижением пиковой плотности в 
ткани-мишени; среднее время прохождения контрастного 
вещества (MTT — mean transit time) — среднее время, за 
которое кровь проходит по сосудистому руслу выбран-
ного участка ткани, измеряется в секундах; показатель 
проницаемости стенки капилляров (PS), рассчитывается 
в мл / 100 г / мин., позволяет оценить проницаемость 
эндотелия капилляров [14; 30]. 

В последнее время появились единичные работы в 
отечественной литературе и немногочисленные в зару-
бежных периодических изданиях, посвященные оценке 
перфузии печени и ПЖ в норме и при отдельных пато-
логических состояниях, в которых изучены и признаны 
удовлетворительными воспроизводимость результатов 
и соответствие получаемых показателей физиологиче-
ским, показаны большие потенциальные возможности 
как в выявлении, так и в дифференциальном диагнозе 
изменений в ПЖ, продемонстрирована эффективность 
использования и доказано превосходство ПКТ над стан-
дартным протоколом МСКТ в диагностике рака ПЖ 
диаметром менее 3 см [30].

ПКТ дает информацию о васкуляризации опухоли, 
позволяет оценивать эффективность химиолучевого 
лечения по параметрам кровотока и показателю про-
ницаемости стенок капилляров гораздо раньше умень-
шения размеров опухоли, которые являются ключевым 
критерием RECIST [30].

Вместе с тем на настоящий момент отсутствуют 
работы, посвященные изучению диагностической эф-
фективности ПКТ в предоперационном стадировании 
опухолей ПАЗ, выявлении экстрапанкреатической пери-
невральной инвазии и инвазии магистральных сосудов, 
дифференциальной диагностике псевдоопухолевых и 
опухолевых процессов, оценке выраженности фиброз-
ных изменений в паренхиме ПЖ вне опухоли с целью 
прогнозирования риска развития несосотоятельности 
панкреатоеюноанастомоза после ГПДР, сравнению воз-
можностей ПКТ с DWI, ПКТ и МР-эластографии. 
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Магнитно-резонансная томография
МРТ зарекомендовала себя как эффективный метод 

визуализации опухолей ПЖ, ПАЗ и оценки местного 
распространения неопластического процесса [14; 15; 28; 
32]. Стандартные Т1- и Т2-ВИ у пациентов с опухолями 
ПЖ, имеют ограниченное значение вследствие фазовых 
и двигательных артефактов, обусловленных дыханием, 
пульсацией и перистальтикой кишечника, ограниченным 
пространственным разрешением, длительным временем 
исследования [30; 28]. На современных томографах при-
меняются быстрые и очищенные методики исследования: 
HASTE/FASE; TSE (на основе спин-эхо), широко исполь-
зуются программы в основе которых лежит градиентного 
эхо: TRUFI/FIESTA/BFFE; FLASH (SPGR, T1 FFE), что 
позволяет избежать дополнительного РЧ воздействия 
[3; 28].

По данным большинства авторов наибольшей 
информативностью в выявлении опухоли ПЖ, опреде-
лении ее размеров и границ на преконтрастном этапе 
исследования обладают Т1 ВИ с подавлением сигнала 
от жировой ткани, где опухоль проявляет себя очагом 
гипоинтенсивного МР сигнала. На Т2ВИ опухоль имеет 
вариабельную интенсивность МР сигнала, зачастую ока-
зывается не видна [28; 30; 32].

Стандартный протокол исследования ГПДЗ при 
наличии опухолевого процесса и планировании опе-
ративного вмешательства целесообразно дополнять 
МРХПГ, которая эффективна в визуализации желчных 
и панкреатических протоков, выявлении вариантов их 
строения и впадения, определении уровня блока, ис-
ключения сопутствующего холецистохолангиолитиаза, 
может быть полезной в планировании эндоскопической 
ретроградной холангиографии и установке стента и, та-
ким образом, позволяет снизить осложнения, связанные 
с ЭРХПГ. Если по КТ предполагается холангиокарцинома, 
особенно бифуркации, то МРХПГ необходимо выполнять 
в обязательном порядке для определения резектабель-
ности опухоли.

В протокол исследования при опухолевом процессе 
обязательно должно входить внутривенное болюсное 
контрастирование, которое обладает более значитель-
ным контрастным разрешением, чем динамическая КТ 
и может служить альтернативным методом при наличии 
противопоказаний к введению йодсодержащих контраст-
ных препаратов. При динамическом МР-сканировании 
используются GRE-ИП с внутривенным введением кон-
трастного вещества из расчета 0,1 ммоль/кг и 15 мл 0,9% 
изотонического раствора натрия хлорида со скоростью 
3 мл/с, сканированием в артериальную (на 25 с), пан-
креатическую (на 45 с) и портовенозную (на 75 с) фазы. 
При контрастировании опухоль ПЖ демонстрирует ги-
поваскулярный паттерн. Как и при КТ с внутривенным 
болюсным контрастированием оцениваются размеры 
опухоли, местное распространение процесса, состояние 
лимфатических узлов, исключаются метастазы в органах 
в пределах зоны сканирования, как правило ограниченной 

брюшной полостью и забрюшинным пространством. 
Лучевая семиотика опухолей ПАЗ аналогична таковой 
при КТ [9; 12; 30; 32; 35; 45]. 

Контрастная МР-ангиография позволяет визуа-
лизировать чревный ствол и целиакомезентериальные 
артерии, проводить оценку системы воротной вены 
(тромбозы и т.д.). Средняя точность метода в оценке 
распространения за пределы ПЖ составляет 96%, со-
судистого вовлечения — 89% [28; 45]. 

МР-перфузия может быть прямым конкурентом 
МСКТ-перфузии. Однако, в отличии от КТ, программный 
пакет мультиорганной перфузии не входит в обеспечение 
большинства аппаратов и является дорогостоящей до-
полнительной опцией. Основные ограничения методики 
в силу ее длительности связаны со сложностями уменьше-
ния подвижности передней брюшной стенки и смещения 
органов брюшной полости во время сбора данных, что 
обуславливает появление артефактов и может искажать 
числовые значения показателей перфузии [14; 28].

Отдельные авторы отмечают, что чувствительность 
МРТ в выявлении рака поджелудочной железы уступает 
СКТ. Чувствительность МРТ в выявлении опухолей ПЖ 
составляет 83%, динамической КТ — 69%, специфич-
ность 64% и 100%, точность — 67 и 84%, соответственно 
[12; 30]. 

Таким образом, КТ остается методом первой линии 
диагностики периампулярных карцином из-за большей 
доступности аппаратов и отработанной технологии. 
Применение МРТ целесообразно в следующих случа-
ях: а — у пациентов с аллергией на йод-содержащие 
контрастные препараты или другими противопоказани-
ями к внутривенному введению контрастного вещества, 
б — пациентам, у которых по данным КТ выявлено 
локальное увеличение ПЖ без отчетливо визуализиро-
ванной опухоли; в — пациентам, у которых клиническая 
картина весьма подозрительна на наличие злокачествен-
ного образования, а данные КТ неопределенные или 
сложны для интерпретации; г — для исключения мелких 
(менее 10 мм) метастазов в печень при негативных дан-
ных КТ у пациентов, которым планируется радикальное 
оперативное вмешательство, д — для дифференциальной 
диагностики псевдотуморозного панкреатита и рака 
ПЖ [12; 30]. Вместе с тем, по данным ряда авторов диф-
ференциальная диагностика между карциномой ПЖ и 
хроническим панкреатитом при МРТ была невозможна 
в 6,5% случаев. 

МР-эластография
МР-эластография — методика неинвазивной оцен-

ки жесткости тканей, доступная на МР томографах с 
напряженностью магнитного поля 3 Тл при наличии 
специального оборудования и программного обе-
спечения. Под жесткостью понимается устойчивость 
тканей к деформации при действии механической силы 
и давления [14]. В настоящее время в отечественной и 
зарубежной литературе имеются немногочисленные 
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статьи, посвященные методике МР-эластографии пе-
чени, изучению значений жесткости органа в норме, 
возможностям метода в выявлении диффузных за-
болеваний и цирроза печени, сравнению полученных 
данных с результатами УЗ-эластографии. Методика 
продемонстрировала высокую диагностическую эф-
фективность в выявлении фиброзных изменений в 
паренхиме печени, доказана корреляция показателей 
жесткости паренхимы печени в кПа, полученных при 
МР-эластографии со шкалой стадий фиброза печени 
METAVIR, что позволяет в ряде случаев отказаться от 
проведения биопсии.

В отечественной и иностранной литературе имеются 
единичные работы по методике МР-эластографии ПЖ 
и изучению показателей жесткости паренхимы в норме 
[14]. Исследований посвященных изучению возможно-
стей метода в оценке жесткости тканей при заболеваниях 
ПЖ и в предоперационном планировании, прогнози-
ровании риска развития такого тяжелого осложнения 
ГПДР, как панкреатическая фистула, в доступной нам 
литературе не встретилось.

Сцинтиграфия ПЖ
Сцинтиграфия ПЖ основана на накоплении и вы-

делении метионина, меченного Se 75. При раке ПЖ, как 
правило, наблюдается «ампутация» части ее сцинтигра-
фического изображения, занятой опухолью, что связано 
с прекращением функционирования ацинарных клеток 
и утилизации аминокислот. Помимо сцинтиграфии ПЖ с 
применением Se 75 — метионина, существуют еще целый 
ряд радионуклидных методов исследования, позволя-
ющих косвенно судить об ее состоянии по изменению 
секреции панкреатических ферментов, например — сцин-
тиграфия с меченым аналогом соматостатина радиоак-
тивным In¹¹¹ (Octreoscan, Mallinckrodt, St. Louis, MO) [12; 
32]. К недостаткам радионуклидных методов исследова-
ния относятся большая вариабельность в накоплении 
нуклида в ПЖ в норме, относительно высокая лучевая 
нагрузка, а также высокий процент ложноположитель-
ных и ложноотрицательных результатов исследований. 
Ложноположительные изменения часто наблюдаются при 
циррозе печени, сахарном диабете, язвенной болезни или 
после резекции желудка [12; 30].

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ)
В отличие от отчетливой визуализации нормальной 

ПЖ методами, позволяющими получать диагностические 
изображения в аксиальной плоскости, при ПЭТ нормаль-
ная ПЖ не видна, так как уровень метаболизма глюкозы 
натощак низкий и сравним с таковым во всех мягких 
тканях в этой области. Соответственно, фокус аномаль-
ного захвата меченной фтордезоксиглюкозы (ФДГ) ПЖ 
выглядит как аномальное «горячее пятно». Кроме того, 
некоторый захват меченой глюкозы отмечается в нор-
мальной печени, в почках, в желудочно-кишечном тракте 
и в мочевыделительной системе.

ПЭТ с меченой глюкозой является неинвазивным 
альтернативным методом оценки опухолей ПЖ, осно-
ванным на метаболической активности образований. 
Чувствительность и специфичность в определении рака 
ПЖ и в дифференцировке доброкачественных и злокаче-
ственных образований были подтверждены и освещены 
в многочисленных исследованиях [12; 28].

 Ряд авторов доказали, что ПЭТ с глюкозой спосо-
бен выявлять рак ПЖ на ранних стадиях (если процесс 
ограничен ПЖ или прилежащими структурами, такими 
как общий желчный проток и ДПК без вовлечения лим-
фатических узлов).

ПЭТ представляет собой надежный метод для 
дифференцирования резидуальной или рецидивной 
опухоли от рубцовой ткани, в определении неучтенных 
метастазов [28].

ПЭТ может изменить подход к лечению, выявив не-
заподозренные метастазы в печень, кости и легкие и это 
является ее главным преимуществом [28].

Согласно национальным рекомендациям NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network) Guidelines 
Version 1.2019 Pancreatic Adenocarcinoma ПЭТ не яв-
ляется заменой стандартному протоколу КТ и должна 
выполняться у пациентов с высоким уровнем СА 19 — 9 
(более 500 мл/мг) при негативных данных стандартного 
КТ, при подозрении на метастазы в региональных лимфо-
узлах при резектабельной опухоли, при неопределенных 
находках при КТ подозрительных на метастазы в легких 
(единичные мелкие очаги) и костях [14; 28].

Выводы
Обзор литературы свидетельствует о том, что МСКТ 

является наиболее доступным, неинвазивным и перспек-
тивным методом для визуализации органов ГПДЗ в силу 
высокого временного и пространственного разрешения. 
По данным ряда авторов КТ обладает самой высокой точ-
ностью в диагностике рака ПЖ (85,63%), на втором месте 
по точности — ультразвуковая диагностика (82,4%), ниже 
показатель точности у МРТ (75%). A. Soriano и соавт. при-
водят данные о том, что МСКТ и МРТ с ангиографией 
демонстрируют одинаковые возможности в выявлении 
сосудистой инвазии и определении резектабельности 
рака ПЖ.

Несмотря на конкуренцию со стороны ЭУС и МРТ, 
во многих случаях КТ является методом выбора и «зо-
лотым стандартом» в диагностике заболеваний ПЖ и 
ГПДЗ [30; 32]. 

Однако, по-прежнему остаются крайне сложными 
вопросы дифференциальной диагностики рака ПЖ и 
псевдотуморозного панкреатита, выявления изоденсных 
и изоваскулярных опухолей, на долю которых приходится 
до 20% новообразований, оценки истинных размеров и 
местного распространения опухоли, требуются дополни-
тельные критерии, позволяющие разграничить истинную 
инвазию магистральных сосудов и десмопластическую 
реакцию, реактивную гиперплазию и вторичное пораже-
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ние лимфатических узлов, постоперационные рубцовые 
изменения и рецидив опухоли. Сочетание стандартного 
протокола КТ с перфузионной программой предостав-
ляет возможность получения информации не только об 
анатомических особенностях и морфологических изме-
нениях, но и функциональном состоянии органов ГПДЗ 
в норме и при патологических изменениях. Для решения 
существующих проблем лучевой диагностики совершен-
ствование методики ПКТ и изучение ее возможностей у 
пациентов с подозрением на опухолевый процесс в ПЖ 
и ПАЗ являются крайне актуальными. 

МР эластография пока доступна в единичных меди-
цинских центрах, но является перспективным методом 
в определении плотности паренхимы ПЖ и прогнози-
ровании риска развития такого серьезного осложнения, 
как панкреатическая фистула, ее включение в алгоритм 
обследования на этапе планирования радикального 
оперативного вмешательства оправдано, возможности 
требуют дальнейшего изучения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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